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Sammanfattning 

 
Bakgrund: Att arbeta under jourtid inom kommunsjukvården innebär att 

sjuksköterskan ständigt ställs inför bedömningar av personer med försämrat 

hälsotillstånd. Bedömningarna sker ofta under tidspress, med otillräcklig bemanning 

och där stora geografiska områden råder.  

Syfte: Studiens syfte var att beskriva sjuksköterskans upplevelse av att genomföra 

bedömningar av en persons försämrade hälsotillstånd under jourtid inom 

kommunsjukvården.  

Metod: Kvalitativ metod med induktiv ansats valdes. Tjugo semistrukturerade 

intervjuer genomfördes med sjuksköterskor inom kommunsjukvården. En 

konventionell innehållsanalys inspirerad av Hsieh & Shannon användes för att 

analysera datamaterialet. 

Resultat: Studien resulterade i ett övergripande tema; olika faktorer påverkar 

bedömningen. Tre kategorier identifierades; personliga känslor, resurser och 

kommunikation. Sex sub-kategorier framkom; positiva och negativa känslor, 

förutsättningar i arbetet, egna förutsättningar, förutsättningar i organisationen och 

samarbete. Längre erfarenhet hos sjuksköterskan visade att tryggare känslor kring 

bedömningen upplevdes. Brister sågs gällande gemensamt journalsystem och ibland 

bristande tillgång till journalsystem. Bristande rapport från omvårdnadspersonal samt 

att ett behov av ökad personaltäthet fanns. 

Konklusion: Studien belyste vikten av god kommunikation mellan personen vars 

hälsotillstånd bedöms, omvårdnadspersonal, sjuksköterska, läkare och anhörig. Ett 

behov sågs av att höja omvårdnadspersonalens kompetens och deras sätt att förmedla 

information. Det framkom att lättillgängliga journaler och att ett gemensamt 

journalsystem skulle kunna underlätta bedömningen.  

 

Nyckelord: upplevelse, sjuksköterska, bedömning, kommunikation, 

kommunsjukvård  

 

  



Abstract 

 
Background: Nurses working in municipal health care during on-call time 

constantly assess persons with deteriorated health condition, often under time 

pressure, with low staffing and over a wide spread geographical area. 

Aims: To describe the nurses’ experience of assessing a person’s deteriorated health 

condition during on-call time in municipal health care. 

Method: A qualitative design with inductive approach. Twenty semi-structured 

interviews with nurses working in municipal health care were conducted. 

A conventional content analysis method inspired by Hsieh & Shannon was used to 

analyse the collected data. 

Results: The data analysis resulted in one general theme; different factors affect the 

assessment. Three categories were identified: personal feelings, resources and 

communication. Six sub categories were found: positive and negative feelings, 

preconditions at work, personal preconditions, organisational preconditions and 

cooperation. The feeling of comfort in the assessment process was greater with 

experienced nurses. Inadequacies were found regarding medical record systems and 

there was sometimes lack of access to medical records. There was insufficient 

reporting from healthcare aids and a need for increased staffing. 

Conclusion: Good communication between involved parties was important. 

Competence and communication skills in health care aid workers needs 

improvement. Access to medical records and a common computerized system would 

ease the assessment process. 

 

Keywords: experience, nurse, assessment, communication, municipal health care 
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Inledning 

Att arbeta jourtid inom kommunsjukvården innebär att sjuksköterskan ständigt ställs 

inför beslut och bedömningar. Dessa tas ofta under tidspress och ibland med ensamt 

ansvar för ett stort antal patienter samt med ett stort geografiskt område som 

arbetsplats. Enligt Tingström, Milberg & Sund-Levander, (2010) kontaktar 

omvårdnadspersonal sjuksköterskan ibland med vaga symptombeskrivningar såsom 

"att personen inte är sig lik”, "inte är som vanligt" eller "verkar vara sjuk".  

 

Inom kommunsjukvården har sjuksköterskan under jourtid i de flesta fall aldrig 

träffat personen tidigare. Sjuksköterskans bedömning är av stor betydelse för en 

snabb handläggning och är avgörande för att tidiga åtgärder kan sättas in. Författarna 

till denna studie har båda arbetat inom kommunsjukvården under jourtid. Flera 

förbättringsområden har där uppmärksammats. Dessa erfarenheter ligger till grund 

för intresset av att göra en studie om sjuksköterskors upplevelse av att genomföra 

bedömningar under jourtid.  

Bakgrund 

Befolkningsstruktur  

I framtiden förväntas befolkningens åldersstruktur förändras. Befolkningen kommer 

att öka i alla tre åldersklasserna: 0–19, 20–64 samt 65 år och äldre. Störst är 

ökningen i den äldsta åldersklassen år 2060 förväntas det vara drygt 1 miljon fler än 

det är idag (SCB, 2012). Statistik visar att år 2014 fanns det 1 078 395 personer som 

var mellan 65 -74 år. I åldrarna 75-84 år fanns det 578 000. I gruppen 85-94 år fanns 

det 238 000 personer och i den äldsta åldersgruppen som är från 95 år och äldre 

fanns det 18 479 personer (SCB, 2015). Svensk äldreomsorg är en central del av den 

svenska välfärden där Sveriges 290 kommuner har det samlade ansvaret. De totala 

kostnaderna för äldreomsorgen uppgår årligen till 4 % av BNP vilket är högt vid en 

internationell jämförelse (Janlöv, 2013). Det är av stor vikt att resurserna används på 

ett så effektivt sätt som möjligt för att kunna möta framtidens ökande äldre 

befolkning. Dagens akutsjukvård är inte anpassad för att möta äldre personer. Vid 

inläggning på sjukhus riskerar den äldre och sköra personen en försämring av 

kroppens funktioner och av den kognitiva förmågan som exempelvis minne och 

kommunikationsförmåga. Det kan även tillkomma ytterligare komplikationer utöver 

vad som orsakade inläggningen som till exempel infektioner (SBU, 2013).  

Organisation inom kommunsjukvården 

Socialstyrelsens enkätundersökning från 2008 visar tydligt att utvecklingen går mot 

att mer avancerade hälso- och sjukvårdsinsatser som utförs i patientens hem vilket 

ställer större krav på att läkare och sjuksköterskor finns tillgängliga dygnet runt. 

Undersökningen visar dock att tillgången inte är tillräcklig. En sjuksköterska 

ansvarar i vissa fall för upp emot 400 patienter samtidigt. Detta varierar beroende på 

vem som är huvudman. Risker ses att kraven för god vård för äldre personer inte 

upprätthålls och att patientsäkerheten äventyras. Vården ska vara patientfokuserad, 

säker, effektiv, jämlik, ändamålsenlig, kunskapsbaserad och ges inom rimlig tid 

(Socialstyrelsen, 2008). Dessa sammantagna faktorer gör att högre krav ställs på 

sjuksköterskan. Vikten av att kunna samarbeta och stödja sina kollegor är stor. Det är 
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även av stor vikt att ha ett gott samarbete med läkare för att få förståelse och stöd för 

ytterligare en ökad trygghet för sjuksköterskan (Szebehely & Trydegård, 2012).  

 

Flera olika privata utförare samt kommunala företag ansvarar idag för 

äldreomsorgen, vilka konkurrerar om marknaden (Schultz, 2009). Förhållandena och 

kostnaderna mellan olika huvudmän varierar mycket. Kostnaderna kan variera upp 

till det dubbla mellan olika kommuner (SBU, 2013). Utförarbyten genomförs 

kontinuerligt, vilket gör att kompetensutvecklingsinsatser som den nuvarande 

utföraren satsar på ofta hamnar mellan stolarna när en ny utförare tar över 

verksamheten. För att kunna möta de ökade kraven och utmaningarna som 

äldreomsorgen står inför krävs medicinsk kunskap, social och kulturell kompetens 

samt en ökad rekrytering till vårdutbildningarna (Schultz, 2009). De privata utförarna 

inom äldreomsorgen har de senaste decennierna ökat. Det finns skillnader mellan 

privata och kommunala vårdgivare. Privata vårdgivare tycks prioritera 

tjänsteaspekter mer än de strukturella förutsättningarna för god vård. Strukturella 

kvalitetsfaktorer såsom antalet anställda per person har visat sig vara betydligt 

mindre (-9 %) inom den privata äldreomsorgen (Stolt, Blomqvist & Winblad, 2011). 

 

Försvårande omständigheter för en korrekt bedömning 

Personer inom kommunsjukvården har ofta ett omfattande vårdbehov med komplexa 

problem som kräver stora omvårdnadsinsatser och ibland frekvent kontakt med 

sjukhus och läkare. Äldre personer har ofta flera sjukdomar som gör deras symtom 

mer svårtolkade (Condelius, Edberg, Jakobsson & Hallberg, 2008). Äldre personer 

har en ökad risk att drabbas av infektioner, vilka ofta ger en mängd olika diffusa 

symtom och tecken. Dessa symtom och tecken kan vara svaghet, viktnedgång, 

psykisk eller kognitiv försämring, fallolyckor och är lätta att förbise vid 

bedömningar. Ett vanligt symtom som lätt kan förbises är feber (High, Bradley, 

Gravenstein, Mehr, Quagliarello & Richards, 2009). Lunginflammation hos äldre 

som dödsorsak är lika vanlig inom kommunsjukvårdens personer som stroke och 

hjärtsvikt (Sund-Levander, Grodzinsk & Wahren, 2007). Genom att äldre personer 

ofta har flera olika sjukdomar. Kan de vid akuta åkommor uppvisa en annan 

symtombild än yngre människor. Vid dessa situationer förekommer ofta diffusa 

symtom som kan vara relaterade till en mängd olika tillstånd. Vanliga kan vara 

konfusion, allmän sjukdomskänsla, en ökad benägenhet att ramla eller förstoppning. 

Förmågan att uttrycka smärta kan vara nedsatt och vid infektion kan feber saknas. 

Oro och aggressivt beteende kan både vara uttryck för biverkningar från läkemedel 

eller att personen lider av förstoppning. De äldre personerna kan således vara mycket 

komplexa att bedöma och diagnostisera korrekt. Det behövs en bedömning av 

personens hela situation för att förstå och behandla det aktuella tillståndet optimalt 

(SBU, 2013). 

Sjuksköterskans ansvarsområde 

Enligt svensk sjuksköterskeförening International Council of Nurses (ICN´s) etiska 

kod omfattar sjuksköterskans arbete fyra grundläggande ansvarsområden: att främja 

hälsa, att förebygga sjukdom, att återställa hälsa samt att lindra lidande 

(Swenurse.se). Omvårdnad innebär att stärka, återställa och bevara hälsa, förebygga 

sjukdom, minska lidande, samt att ge möjlighet till en värdig död. Sjuksköterskan 

förväntas ha kompetens, kunskaper och förmågor inom omvårdnadsarbetet. 
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Sjuksköterskan ska även vara medmänsklig, ha empati, tolerans, självständigt 

tänkande, mod och ledarskap (Theodoridis, 2013). För att bedöma en persons behov 

och agera i enlighet med dessa behov krävs kompetens. Omvårdnadskompetens gör 

det möjligt för sjuksköterskan att identifiera och utvärdera olika 

omvårdnadssituationer (Furåker, 2012). Sjuksköterskans sex kärnkompetenser som 

ingår i Svensk Sjuksköterskeförenings strategi för utbildningsfrågor innefattar 

följande; personcentrerad vård, samverkan i team, evidensbaserad vård, 

förbättringskunskap för kvalitetsutveckling, säker vård och informatik (Leksell & 

Lepp, 2013).  

 

Personcentrerad vård innebär att personen är delaktig och medbestämmande i sin 

vård. Vården utformas efter den unika personens behov och förutsättningar. 

Samverkan i team är en förutsättning för att kunna utforma en god vård. För att 

kunna ge god vård krävs olika professioner, var och en med sin unika kompetens. 

För att vården ska vara effektiv och av hög kvalitet krävs det att personer inom de 

olika yrkeskategorierna samarbetar. Samarbetet ska ske mot ett gemensamt mål. 

Likaså är förståelse och respekt för varandras kompetenser grundläggande för 

samverkan. Säker vård innefattar att ständigt arbeta systematiskt för att förbättra 

patientsäkerheten. Informatik avseende denna kompetens kan ett område vara hur 

olika system kan stödja vårdpersonalen i sin yrkesutövning. Det kan gälla 

utvecklingen av olika beslutsstöd och journalsystem. Evidensbaserad vård innebär att 

all vård ska utföras enligt vetenskap och beprövad erfarenhet. Förbättringskunskap 

innefattar att genom olika metoder ständigt arbeta för att utveckla verksamhetens 

kvalitet (Edberg, Ehrenberg, Friberg, Wallin & Öhlen, 2013). 

Kunskapsutveckling hos sjuksköterskan 

Förmågan att kunna balansera självständigt arbete är en egenskap som anses unik 

inom kommunsjukvården, vilket kräver många års erfarenhet att kunna hantera. 

Yrkesidentitet är något som omformas och utvecklas under hela karriären (Johnsson, 

Cowin, Wilson & Young, 2012). Tydliga känslor bland sjuksköterskor i 

äldreomsorgen är maktlöshet, att inte räcka till samt att ha ett stort ansvar. Det 

upplevs även en okunskap hos andra organisationer kring hur kommunsjukvården 

fungerar. En av anledningarna till detta är att behöva genomföra åtgärder som andra 

organisationer beslutar, vilka ofta inte är insatta i sjuksköterskans 

arbetssituation (Edberg et al. 2013).  

 

Benner (1984) har genom intervjuer och deltagande observationer tagit fram kärnan i 

sjuksköterskans kliniska kunnande. Utvecklingen från novis till expert sker genom 

den erfarenhet som sjuksköterskan skaffar sig genom att arbeta inom ett särskilt 

område en längre tid. Sjuksköterskans kunnande beskrivs i fem stadier; 

Novis: Personen i detta stadie har inte mycket tidigare erfarenhet att relatera 

situationer till. Novisen kan därmed inte urskilja och prioritera de viktigaste 

detaljerna. Novisen behöver regler och riktlinjer vilka därmed i detta stadium styr 

dennes handlande. 

Avancerad nybörjare: Här uppfattar inte sjuksköterskan helheten i situationen och 

är fortsatt beroende av regler och riktlinjer, på grund av bristande erfarenhet. 

Sjuksköterskan har svårt att prioritera men börjar kunna se likheter i situationer som 

hon/han är med om. 

Kompetent: Sjuksköterskan har här varit verksam inom samma område i några år 

och kan hantera oväntade situationer. Arbetar på ett medvetet och strukturerat sätt. 
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Skicklig: Här har sjuksköterskan arbetat upp en erfarenhet av kliniska situationer. 

Genom denna erfarenhet har perceptionen utvecklats till att ge sjuksköterskan ett 

helhetsperspektiv över uppkomna situationer inom ämnesområdet. 

Expert: En stor erfarenhet inom området ger en förmåga till överblick över 

uppkomna situationer, möjliggör agerande och hittar snabbt kärnan i problemet. 

Experten vet ofta att en situation är på ett visst sätt utan att kunna förklara varför. 

Sjuksköterskan och bedömningar 

Vid bedömning och diagnostisering av en person är sjuksköterskans kunskap, 

erfarenhet, intuition och utbildning viktiga faktorer liksom situationens komplexitet. 

Även psykososociala samt kulturella faktorer såsom humör, relation till personen och 

vilken roll sjuksköterskan har i organisationen inverkar på vilket beslut 

sjuksköterskan fattar (Lee, Chan & Phillips, 2006). Sjuksköterskor inom 

äldreomsorgen upplever en svårighet vid bedömningar av när en äldre person ska 

skickas in till sjukhuset eller inte. Faktorer som påverkar denna bedömning är 

anhörigas krav eller en rädsla för att bli anmälda. Detta leder ibland till att de skicka 

in den äldre till sjukhuset för säkerhets skull. Samtidigt betonas vikten av att ha de 

anhöriga med i beslutsfattandeprocessen. Även generella riktlinjer påverkar 

bedömningen (Kirsebom, Wadensten & Hedström, 2013). 

Omvårdnadspersonal  

Ett kvalitetskrav är att omvårdnadspersonalen ska ha en personlig lämplighet att 

utföra arbetsutgifterna och ha en adekvat utbildning. Av de som arbetar i 

kommunsjukvården har ca 60 % en relevant utbildning (Schultz, 2009). 

Omvårdnadspersonalen ansvarar för att tillhandahålla högkvalitativa tjänster till den 

ständigt ökande andelen äldre personer. Deras arbetsmiljö och arbetsvillkor varierar i 

stor utsträckning. Snabba beslut behöver tas för att säkerställa att arbetet kan utföras 

på ett säkert sätt. Det finns faktorer som gör det svårt för omvårdnadspersonalen att 

kunna utföra sitt arbete på bästa sätt. Dessa faktorer angavs vara tidsbrist, brist på 

utrustning och brist på information (Larsson, Karlqvist, Westerberg & Gard, 2013). I 

en studie av Sund-Levander & Tingström (2012) har en beslutsmodell för hur 

omvårdnadspersonal på äldreboenden gör sina bedömningar av personer har 

studerats. Studien visade att det som gjorde att omvårdnadspersonalen upptäckte att 

personen inte mådde bra styrdes av tidigare erfarenheter och förutfattade meningar. 

Efter att ha upptäckt att personen inte mår bra försökte omvårdnadspersonalen samla 

in mer information genom att samtala med varandra i gruppen, ställa frågor, 

observera och ta parametrar. Om de kom fram till att patienten verkade sjuk, 

inverkade olika faktorer till vilken handling man utförde som: rädsla för att inte bli 

trodd, attityd gentemot behandling, känsla av maktlöshet, att vara personens 

talesperson, rädsla för att larma i onödan och/eller respons från sjuksköterskan. Valet 

av handling kunde sedan vara att stå upp för personen, lämna över, avvakta eller att 

ge upp. Tingström et al. (2010) visar i sin studie hur omvårdnadspersonal beskriver 

hur de bedömer symtom på infektion hos den äldre. Det framkom flera olika 

kategorier: att inte vara som vanligt, att uttrycka obehag, beteendeförändring, 

rastlöshet, förvirring, trötthet och/eller minskad aptit. Ytterligare en kategori var att 

verka sjuk såsom att visa generella tecken och symtom relaterat till en infektion 

exempelvis varm hud och feber. Patienten kunde upplevas ha feber även under 38 

grader. Inkontinens, förstoppningsproblematik eller blekhet är andra symtom. Smärta 

beskrevs som ett enskilt troligt symtom på infektion. Resursmässiga och 
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organisatoriska förändringar har påverkat äldreomsorgen negativt både ur 

personalens och ur hjälptagarnas perspektiv. Detta gäller både tidsbrist, bristande 

personalkontinuitet och minskade möjligheter att påverka hur hjälpen ska 

genomföras. Äldreomsorgspersonalens arbetsförhållande har försämrats framförallt 

med ökad arbetsbelastning (Szebehely & Trydegård, 2007). 

Patientsäkerhet 

Hälso- och sjukvårdens verksamheter såsom kommun, landsting och privata 

vårdgivare har en skyldighet att bedriva en god och säker vård för alla. 

Patientsäkerhetslagen belyser verksamheternas skyldigheter och krav på att bedriva 

ett systematiskt patientsäkerhetsarbete. Målet med denna lag är att förebygga och 

hindra att skador i vården uppkommer och i förekommande fall finna orsaken till 

varför den aktuella situationen och skadan uppkommit. Detta i syfte att förbättra 

verksamheten och undvika att samma scenario upprepas. Patienten och anhöriga lyfts 

fram som viktiga medhjälpare för att uppmärksamma dessa situationer (SFS 

2010:659). Det framkommer att så mycket som 60 % av alla vårdskador har sitt 

ursprung i problem i kommunikationen mellan vårdpersonal (Sharp, 2012). Andra 

orsaker till att misstag i vården begås är brist på tid, stress, trötthet, språksvårigheter 

eller kulturella skillnader, den mänskliga faktorn, bristande rutiner, överflyttningar 

eller att vårdpersonal blir avbruten under rapportering (WHO, 2011). Överflyttningar 

av personer, exempelvis från sjukhuset till äldreboende eller hemsjukvård och vice 

versa innebär en risk för personen. Sjuksköterskor inom slutenvården upplever ibland 

att äldre personer, som av läkare bedömts som medicinskt färdigbehandlade, ofta har 

ett för dåligt hälsotillstånd för att skickas hem och borde få stanna kvar på sjukhuset. 

Sjukskötskorna menade att läkaren har det formella ansvaret för utskrivningen men 

att det i praktiken vilar ett tungt ansvar på sjuksköterskan. De efterlyser även tydliga 

instruktioner om vilken information som de mottagande sjuksköterskorna inom 

kommunsjukvården behöver (Kirsebom et al. 2013). 

Kommunikation 

En mängd av de misstag och vårdskador som uppstår inom vården beror på brister i 

kommunikation. En välbeprövad modell för att säkerställa kommunikationen är 

SBAR-modellen för säker muntlig kommunikation. Modellen har utvecklats i USA 

och innebär i korthet att kommunikationen struktureras och förmedlas i fyra steg; 

Situation, Bakgrund, Aktuell bedömning och Rekommendation. En säker 

kommunikation är viktig för att alla får en korrekt och gemensam syn av situationen 

(Socialstyrelsen, 2015). Sjuksköterskor och läkare kommunicerar på olika sätt; läkare 

är ofta mer direkta samt kortfattade och sjuksköterskan beskriver situationen mer 

noggrant och utförligt. För att minska antalet vårdskador är det viktigt att använda ett 

gemensamt språk för all hälso- och sjukvårdspersonal som fungerar i alla led (Wallin 

& Thor, 2008). Sjuksköterskor inom kommunsjukvården upplevde att de kunde få 

bristande information om patienterna när de skrevs ut från slutenvården såsom 

ofullständiga vårdplaner och avsaknad av läkemedelslistor (Kirstebom et al. 2013). 

 

Vårdplan 

För att kunna arbeta patientsäkert efter att personen har skrivits ut från slutenvården 

behövs en vårdplan. Vårdplanen ska ange vilka åtgärder och behandlingar som ska 

utföras när personen kommit hem. Den ska även inkludera vem som ska utföra de 
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respektive åtgärderna. Målet med behandlingen och vården ska framgå i vårdplanen. 

Vidare ska planen innehålla aktuella ordinationer på läkemedel. Det ska framgå 

vilken läkare i primärvård samt i slutenvård som kommer att ha det fortsatta ansvaret 

för personen och när och hur uppföljning ska ske. I vårdplanen ska det vara noterat 

om personen och dess anhöriga har varit delaktiga vid utformandet av planen 

(SOFS:2005:27). Sjuksköterskor inom slutenvården uppger tidsbrist som en orsak till 

bristande vårdplaner (Kirstebom et al. 2013). 

Arbetsrelaterad stress 

Arbetsrelaterad stress är den reaktion som människor får när krav och arbetsbörda 

inte överensstämmer med deras möjligheter att hantera arbetssituationen. Om kraven 

och arbetsbördan blir för stor eller på annat sätt svår att hantera leder detta till stress, 

vilket kan skada den anställdes hälsa och arbetsprestation. Arbetsrelaterad stress kan 

orsakas av en bristande organisation, bristande eller ofullständiga rutiner, tidspress, 

hög arbetsbelastning och bristande kontroll över arbetsprocesser, dåligt utformade 

skriftsystem, brist på kommunikation samt oklara organisatoriska mål. Störst stress 

orsakas i arbetsmiljöer där krav och arbetsbörda inte matchar den anställdes förmåga 

att kunna utföra arbetet. Anställda löper minst risk att drabbas av arbetsrelaterad 

stress när krav och arbetsbörda matchas mot deras förmågor (WHO, 2015).  

 

Sjuksköterskor inom kommunsjukvården har ansvar för ett stort antal patienter vilket 

leder till hög arbetsbelastning och arbetsrelaterade stressymptom där känslor som 

maktlöshet och otillräcklighet upplevs. De upplever en känsla av att inte leva upp till 

förväntningarna som ställs från patienterna och anhöriga. Sjuksköterskans egna 

förväntningar på sig själv kan leda till en känsla av otillräcklighet och dåligt samvete 

för att inte räcka till. Sjuksköterskor ser även en brist i sin egen kompetens där 

efterfrågan av kompetensutveckling finns men inte tiden för detta. Brist på utbildning 

kan påverka omvårdnaden negativt (From, Nordström, Wilde-Larsson, Johansson, 

2013). Ovanstående faktorer leder till att många sjuksköterskor riskerar att drabbas 

av stressymptom. En komponent som ger en skyddande effekt mot ohälsosam stress 

är att få stöd av kollegor och chefer. De sjuksköterskor som har bra stöd från chefer 

och kollegor upplever en bättre arbetstillfredsställelse vilket på många arbetsplatser 

inte är en självklarhet (Josefsson, Åling & Östin, 2011). 

Problemformulering  

Andelen äldre och multisjuka inom kommunsjukvården ökar och fler svårt sjuka 

personer vårdas i hemmiljö och på särskilda boenden. En konsekvens av detta blir en 

ökad arbetsbelastning och att det ställs högre krav på sjuksköterskan att göra korrekta 

bedömningar under jourtid. Påverkar sjuksköterskans arbetssituation 

bedömningarna?  

Syfte 

Studiens syfte var att beskriva sjuksköterskans upplevelse av att genomföra en 

bedömning av en persons försämrade hälsotillstånd under jourtid inom 

kommunsjukvården. 
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Metod  

Design 

Kvalitativ metod med induktiv ansats valdes för studien och tjugo semistrukturerade 

intervjuer genomfördes. Därefter användes en konventionell innehållsanalys med 

induktiv ansats inspirerad av Hsieh & Shannon (2005) för att analysera 

datamaterialet. Denna metod innebär att inga förutbestämda kategorier används, 

istället tas kategorier fram vid analysen av det insamlade materialet. En kvalitativ 

ansats var relevant för att besvara syftet i studien där sjuksköterskans upplevelse var i 

fokus. En kvalitativ ansats var även relevant för att få en ökad kunskap om 

människors uppfattning om ett specifikt fenomen ur ett holistiskt perspektiv. Syftet 

styr valet av metod (Elo & Kyngäs, 2008, Polit & Beck, 2012). Kvalitativa 

forskningsintervjuer strävar efter att undersöka innebörden av människors 

erfarenheter och förståelse av världen, detta utifrån informanternas perspektiv (Kvale 

& Brinkmann, 2009). 

Trovärdighet 

En kvalitativ studies tillförlitlighet skapas genom att insamlandet av material 

beskrivs detaljerat och ärligt och att det utförs systematiskt (Patton, 2002, Lincoln & 

Guba, 1981). Giltigheten stärks genom att trovärdighet, pålitlighet, överförbarhet och 

bekräftelsebarhet genomsyrar arbetet (Polit & Beck, 2008). En risk med denna typ av 

analys är att författarna ej uppnår en förståelse för insamlad datas kontext, varpå 

bildandet av kategorier och subkategorier blir ofullständig (Hsieh & Shannon, 2005). 

Att intervjuerna genomfördes enskilt av var och en av författarna kan ses som en 

brist då ansiktsuttryck och gester kan förbises. Att vara två som observerar 

intervjuerna kan öka trovärdigheten för att uppfatta situationen likvärdigt (Polit & 

Beck, 2008). Båda författarna har vid upprepade tillfällen lyssnat på alla intervjuerna 

för att skapa en helhetsbild av materialet, vilket stärker trovärdigheten (Lincoln & 

Guba, 1985).  

Kontext 

Olika privata utförare och kommunen ansvarar för kommunsjukvården. Dessa 

konkurrerar om marknaden. Upphandlingar sker regelbundet med ett antal års 

mellanrum. Antalet år mellan upphandlingarna varierar. Detta leder till frekventa 

byten av utförare inom kommunsjukvården (Schultz, 2009). I en medelstor kommun 

i Sverige finns det 21 olika hemtjänst-utförare. Regionen och kommunsjukvården har 

olika journalsystem. Kommunsköterskan har i vissa fall läsrättigheter till regionens 

journaler. De sjuksköterskor som arbetar över kommungränserna kan under ett 

arbetspass behöva använda tre olika journalsystem för att hitta information och 

dokumentera. Varje kommun beslutar om vilket journalsystem som ska användas i 

deras kommun, inget gemensamt journalsystem över kommungränserna finns. 

Kommunsjukvården som innefattar sjuksköterskor och regionen som innefattar 

läkare och sjuksköterskor dokumenterar i olika system om personen. Därav finns 

ingen samlad bild kring personen lättillgänglig. Vissa, inte alla, sjuksköterskor i 

kommunsjukvården har läsrättigheter till regionens dokumentation.  

 

Denna studies definition av omvårdnadspersonal innefattar undersköterskor och den 

vårdpersonal som arbetar inom hemtjänsten, på särskilda boenden eller som 
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personliga assistenter. Vård- och omsorgsprogrammet är en gymnasieutbildning som 

innebär att personen kan arbeta som undersköterska inom exempelvis 

kommunsjukvården. Även anställda utan utbildning benämns som 

omvårdnadspersonal i studien. 

Urval 

För att kunna rekrytera de informanter som bäst passade för studiens syfte användes 

ett ändamålsenligt urval (Patton, 2002). Inklusionskriterier var 

sjuksköterskor/distriktssköterskor som arbetade under jourtid inom 

kommunsjukvården. Ursprungligen ville författarna att studien endast skulle 

innefatta distriktssköterskor. Detta inklusionskriterie fick sedan tas bort, då det 

visade sig svårt att erhålla ett tillräckligt antal informanter med endast 

distriktsköterskeutbildning. Inget inklusionskriterie sattes på hur lång yrkeserfarenhet 

informanterna skulle ha, dock var kriteriet att informanterna skulle ha arbetat jourtid 

minst ett år. Detta för att ha genomfört tillräckligt många bedömningar för att kunna 

uttala sig om ämnet. Sjuksköterskorna som valdes ut arbetar inom olika 

organisationer, vissa arbetar under jourtid tillsammans med sjuksköterskekollegor 

och vissa arbetar helt själva. Detta urval användes för att inkludera variationer samt 

erhålla ett så brett urval av informanter som möjligt. Ingen som tillfrågades att delta i 

studien tackade nej då de upplevde studien som angelägen. Totalt fanns ett 50-tal 

sjuksköterskor inom organisationerna. Antalet informanter i studien innefattade till 

slut totalt 20 sjuksköterskor. Av dessa var 2 män och 18 kvinnor. Medelåldern på 

sjuksköterskorna var 45 år. Sjuksköterskans genomsnittliga yrkeserfarenhet var 16 år 

och åldersspannet var mellan 26 år och 64 år. Totalt hade 7 sjuksköterskor någon 

form av specialistutbildning, 6 var distriktsköterskor och en informant hade en annan 

specialistutbildning. Författarnas mål var att informanterna skulle ha varierande 

ålder, kön och yrkeserfarenhet i syfte att få bredd i materialet samt fånga upp 

eventuella skillnader i erfarenhet. 

Tillvägagångsätt 

Information om studiens syfte samt en förfrågan om godkännande skickades ut via 

mail och brev till två verksamhetschefer inom olika organisationer i södra Sverige 

under våren 2015, vilka gav sitt medgivande. Författarna hade därefter även 

telefonkontakt med verksamhetscheferna. En verksamhetschef utlovade att hjälpa till 

med förslag på informanter till studien, vilket inte fullföljdes. Författarna bad då om 

telefonlista till sjuksköterskorna inom den organisationen och kontaktade 

slumpmässigt tilltänkta informanter via telefon. Därefter kontaktades sjuksköterskor 

och distriktsköterskor inom den andra organisationen även där slumpmässigt. 

Samtliga blev informerade om studien samt ombads ge sitt medgivande till 

deltagandet. Enligt Kvale & Brinkman, (2009) ska deltagarna informeras om syftet 

och att intervjun kommer att behandlas konfidentiellt. Därpå bokades tider för 

intervjuer via telefon. Intervjuerna genomfördes på informantens arbetsplats vilket 

främjar trygghetskänslan. De flesta intervjuerna var förberedda genom att tid var 

avsatt för sjuksköterskan, detta för att undvika avbrott eller störande moment.  

Datainsamling 

En intervjuguide med åtta semistrukturerade frågor skapades (se bilaga 1) för att 

använda som grund för de kvalitativa intervjuerna. Frågorna var korta och enkla då 

öppna frågor oftast ger de mest fullständiga svaren. För att framkalla spontana 
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beskrivningar följdes frågorna upp med sonderande och uppföljande frågor såsom 

"hur kändes det då?", "vad hände?”, ”hur gick det till?", "vill du berätta mer?”, ”kan 

du ge något bra exempel?” eller "kan du ge något mindre bra exempel?” i 

intervjuguiden. Intervjuarens roll är att uppmuntra informanten att prata fritt (Kvale 

& Brinkman, 2009, Polit & Beck, 2012). Intervjuguiden skickades till handledare för 

godkännande att använda vid intervjuerna. Efter godkännandet av intervjuguiden 

genomfördes två provintervjuer vilka genomfördes enskilt av författarna. Den som 

inte genomfört intervjun transkriberade denna. Dessa skickades sedan i sin helhet 

med ljud och transkriberingstext till handledaren. Författarna fick därefter 

återkoppling från handledaren i form av råd och tips, för att ytterligare kunna 

förbättra de kommande intervjuerna. Dessa två provintervjuer ansågs innehålla bra 

information som svarade mot syftet till studien varpå de inkluderades i resultatet. 

Författarna genomförde hälften var av alla intervjuer. Utvärdering och justering 

gjordes fortlöpande för varje intervju som genomfördes men grunden ändrades inte. 

Författarna upplevde att för varje intervju som genomförts ökade kunskapen om att 

försöka få mer uttömmande svar. Alla intervjuer genomfördes under april – maj 

2015. Varje intervju tog mellan 18-38 minuter att genomföra och medeltiden var 31 

minuter. Intervjuerna spelades in på ljudfil via mobiltelefon som sedan kodades för 

att avidentifiera informanterna.  

Analys 

Ljudfilen för varje färdig intervju laddades upp på en gemensam lagringsarea där 

enbart författarna hade behörighet. För att garantera deltagarnas anonymitet döptes 

ljudfilerna och tillhörande transkriptioner med ett kodnummer. Transkriberingen 

genomfördes med stöd av McLellan, Macqueen & Neidig, (2003) av den författare 

som inte deltagit i intervjun. Orsaken till detta val var att även den författare som inte 

genomfört intervjun då också blev insatt i den. Transkriberingen genomfördes i tät 

anslutning till varje intervju. Efter varje transkribering arbetade författarna 

tillsammans för att gå igenom transkriptionen i syfte att försäkra att den uppfattats 

korrekt av båda författarna. Sammanlagt resulterade alla transkriberingar i 160 A4 

sidors material. Patton, (2002) betonar vikten av att transkribera texten i tät 

anslutning till intervjun för att inte gå miste om viktiga detaljer. Då samtliga 

transkriptioner var klara påbörjades analys med hjälp av Hsieh & Shannons, (2005) 

konventionella innehållsanalys, se tabell 1. Författarna arbetade tillsammans för att 

gemensamt kontrollera transkriptionerna mot varje enskild intervju. Dessa skrevs 

sedan ut på papper i dubbla exemplar, ett åt varje författare. Under nästföljande steg 

av analysprocessen lästes de utskrivna intervjuerna igenom upprepade gånger i syfte 

att erhålla en fördjupad inblick i materialet samt för att få en känsla för helheten. 

Därpå lästes intervjutexten ord för ord. Författarna kodade materialet 

förutsättningslöst genom att stryka under relevanta nyckelord och tankar. I nästa steg 

noterade och stämde författarna av intryck kring intervjuerna sinsemellan, varpå 

innehållet i intervjutexterna bröts ner till delar. Insamlad data kodades med 

kodnummer för att kunna spåras till sitt ursprung för att lätt kunna gå tillbaka till 

originalet under arbetets gång ifall detta skulle behövas. För att underlätta skapandet 

av ett kodningsschema skrevs nyckelord och fraser ner på Post-It lappar vilka med 

lätthet kunde flyttas och grupperas under utarbetandet av kategorier. Då 

intervjuunderlagets syfte var att beskriva upplevelsen av att genomföra bedömning 

under jourtid inom kommunsjukvården, syftade frågorna kring detta ämne. 

Datamaterialet har grundligt bearbetats flera gånger, olika delar av materialet har 

grupperats om och kategorier och sub-kategorier har bytt namn. Slutligen 
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grupperades datamaterialet in i tre preliminärkategorier och sex preliminära sub-

kategorier. Efter ovanstående steg lästes intervjumaterialet igenom ännu en gång för 

att kontrollera att identifiering och tolkning av koder och kategorier stämde överens. 

Den hierarkiska strukturen dokumenterades i tabellform, se tabell 2. Analysarbetet 

genomfördes genomgående av båda författarna och med stöd från handledaren. 

 

Tabell 1. Studiens analyssteg inspirerad av Hsieh & Shannons (2005) konventionella 

innehållsanalys 

 

Steg Moment 

1 Transkriptionerna kontrollerades mot de inspelade intervjuerna. 

2 All intervjutext lästes igenom upprepade gånger i syfte att erhålla en 

fördjupad inblick i materialet samt en känsla för helheten. 

3 Intervjutexten lästes ord för ord och författarna kodade texten genom att 

stryka under ord som fångade nyckel-tankar eller koncept/kategorier. 

4 Noteringar gjordes kring första intrycket av texten, tankar och initial analys. 

Den kodade texten bröts ned och kategorier togs fram. 

5 Transkriptionerna lästes om utifrån de framtagna kategorierna och nya koder 

lades till vid behov. 

6 Koderna grupperades in i kategorier beroende på hur koderna var relaterade 

till varandra. 

7 Kategorier och sub-kategorier beroende på dess inbördes relation 

grupperades i ett övergripande tema. En tabell skapades för att underlätta 

sorteringen av dessa kategorier i en hierarkisk struktur. 

 

Etiska ställningstaganden 

Innan intervjuerna kunde genomföras erhölls skriftliga godkännanden från två 

verksamhetschefer. När kontakt togs med informanterna informerades de om att 

deltagandet var frivilligt, samt att de närsomhelst kunde avbryta sin medverkan. 

Informanterna fick även skriftlig information om studiens syfte samt hur studien 

skulle genomföras. Vidare gavs information om avidentifiering av allt material. 

Enligt World Medical Association, (2008) ska informanternas integritet och 

autonomi bevaras samt att informanterna ej får utsättas för risker. Samtycket ska vara 

frivilligt och får alltid tas tillbaka. Informanterna har alltid rätt att ta del av resultatet 

av studien. Alla berörda kommer att kunna få ta del av studiens resultat. Allt material 

kommer att förstöras när uppsatsen blivit godkänd. 

 

Förförståelse  

Båda författarna är legitimerade sjuksköterskor och har arbetat i flera år, även under 

jourtid i kommunsjukvård, och har därigenom förförståelse och erfarenhet av det 

som studerats. Detta kan medföra att förståelse och tolkning gjorts på ett mer 

subjektivt sätt. Innan studien genomfördes konstaterade författarna och tydliggjorde 

att förförståelse fanns. I och med detta blev konsekvensen att författarna fick en ökad 

medvetenhet och insikt kring hur förförståelse kunde påverka studien, vilket då blev 

lättare att förhålla sig till. Förförståelsen kan ha resulterat i att författarna omedvetet 

styrt informanterna under intervjuerna. Dock försökte författarna under intervjuerna 

istället sätta sig in i forskarrollen. I vissa intervjuer upplevdes dock att förförståelse 



11 

 

var till hjälp under intervjun för att få den att flyta på bra. Under hela 

forskningsprocessen har därigenom en medvetenhet kring förförståelsens inverkan på 

studien funnits (Kvale & Brinkman, 2009). 

 

Resultat  

Studiens resultat beskrivs i ett övergripande tema ”olika faktorer påverkar 

bedömningen” med tre olika kategorier med tillhörande sub-kategorier, vilka 

redovisas nedan (tabell 2). 

 

Tabell 2. Innehållsanalys av intervjuer i vilka sjuksköterskor beskriver situationen 

kring bedömning av personer under jourtid. 

 

 
Övergripande 

Tema 
Olika faktorer påverkar bedömningen 

Kategori Personliga känslor Resurser Kommunikation  
Sub-kategori Positiva Negativa Förutsättningar i 

arbetet 

Egna 

förutsättningar 

Förutsättningar i 

organisationen 

Samarbete  

Koder Självständighet 

 

Roligt 

 

Utmanande 

 

Spännande 

 

Trygghet  

Stress 

 

Otrygghet 

 

Rädsla att 

missa  

Något 

 

Tar med 

tankar hem 

 

Otillräcklighet 

Tillgång till 

journal 

 

Önskan om 

gemensamt 

journalsystem 

 

Parametrar/ 

tillgång till 

hjälpmedel 

 

Vårdplan 

 

Kompetens 

 

Erfarenhet 

 

Klinisk blick 

 

 

 

 

 

 

Utbildnings- 

möjligheter 

 

Organisationens 

uppbyggnad 

 

Personen i fråga 

 

Sjuksköterskekollegor 

 

Omvårdnadspersonal 

 

Jourläkare 

 

Anhöriga 

 

SBAR 

 

Chefer 

 

 

Olika faktorer påverkar bedömningen  

Upplevelsen av att genomföra bedömningar ledde fram till ett övergripande tema 

vilket i sin tur utgjordes av underliggande kategorier, sub-kategorier och koder. 

Huvudsakligen påverkas upplevelsen av sjuksköterskans känslor samt rådande 

förutsättningar och möjligheter till samarbete vid bedömningstillfället. 

Personliga känslor 

En stor del kring sjuksköterskans upplevelse av att genomföra bedömningar utgörs 

av känslor kring situationen. Dessa delas in i positiva och negativa känslor. 

Positiva 

De sjuksköterskor som hade en längre yrkeserfarenhet och kände sig trygga i sin 

sjuksköterskeroll upplevde oftast att det är roligt, spännande, lärorikt och utmanande 

att göra en bedömning på en person med försämrat hälsotillstånd inom 

kommunsjukvården under jourtid. De anser att arbetet är självständigt i positiv 

bemärkelse och de känner sig trygga. De vet att de oftast har någon att rådgöra med 

om de känner sig osäkra. Sjuksköterskorna berättade att de gillar utmaningen och att 

inte veta hur dagen kommer att se ut. De anser att det är ett kul inslag att arbeta 

jourtid inom kommunsjukvården, något som bryter vardagen. 
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”Jag känner mig ganska säker och lugn. Jag tycker att jag har tillräckligt med 

kunskap för att göra en bedömning. Jag vet när min kunskap inte räcker till utan jag 

måste be om hjälp till exempel ringa läkaren. Jag känner mig trygg i vem jag ska 

vända mig till och hur jag ska göra det.” (Intervju 17). 

Negativa 

Yngre och mindre erfarna sjuksköterskor känner sig i större utsträckning osäkra och 

otrygga i sin bedömning. Även de mer erfarna sjuksköterskorna känner sig i flera fall 

osäkra i sin bedömning. Det kan leda till grubblerier och funderingar efter arbetstid 

angående om de gjort rätt bedömning eller inte.  

 

”Jag tycker att det är jättesvårt att göra en bedömning på någon man aldrig har 

träffat förut. En osäkerhetskänsla. Gör man rätt bedömning? Tänker man rätt? 

Missar man något?” (Intervju 9). 

 

Sjuksköterskor upplever en osäkerhet kring bedömningen och frågar sig om de gjort 

rätt eller om de missat något. Främst hos de sjuksköterskorna med minst erfarenhet, 

vilket i vissa fall leder till att sjuksköterskan upplever stress. Någon av 

sjuksköterskorna beskrev att efter att ha genomfört en bedömning, vilken upplevdes 

svårbedömd vaknade på natten och upplevde hjärtklappning och tänkte: missade jag 

att kontrollera det här? Eller: varför gjorde jag så här? 

 

”Det är klart att man funderar ju alltid om man har tänkt rätt, skulle jag ha gjort 

någonting annat? Har jag missat något?” (Intervju 2). 

 

Vid osäkra fall berättade sjuksköterskorna att de då rapporterade vidare till 

sjuksköterskan på nästa jourpass, som då tog över ansvaret för att följa upp personen. 

I de organisationer som sjuksköterskan arbetar helt ensam under jourtid, upplevs en 

känsla av att inte räcka till och att inte göra ett optimalt jobb, som i sin tur upplevs 

leda till stress.  

 

”Jag känner mig ibland som en bläckfisk hur jag än försöker räcker jag inte till. Det 

är ju den där inre stressen och känslan av att man kanske inte gör ett optimalt jobb.” 

(Intervju 18) 

Resurser 

Hur sjuksköterskan upplever bedömningen påverkas av resurser, vilka delas in i 

”förutsättningar i arbetet”, ”egna förutsättningar”, och ”förutsättningar i 

organisationen”. Dessa faktorer bidrar till sjuksköterskans upplevelse av att 

genomföra en bedömning under jourtid. 

Förutsättningar i arbetet 

Hur sjuksköterskorna upplever bedömningen påverkas främst av vilka förutsättningar 

för att utföra bedömningen som finns. Sjuksköterskorna berättade att de oftast 

lyssnar mycket på vad omvårdnadspersonalen rapporterar för symtom och tecken på 

personen. Utifrån detta väljs sedan vilka undersökningar och parametrar som initialt 

genomförs. Vid bedömningen kan sjuksköterskan sedan behöva komplettera 

undersökningen om nya fynd hittas. Sjuksköterskans tillvägagångssätt att bedöma en 

person med försämrat hälsotillstånd ser mycket olika ut.  
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”Jag utgår alltid från helhetsbilden. Inom kommunsjukvården arbetar vi inte med 

akutsjukvård. Utan med deras livskvalitet och att de ska få behålla den, sedan vid 

akuta tillstånd som hjärtinfarkt eller stroke är det ju akut läge.” (Intervju 16). 

 

Sjuksköterskorna säger att de ibland använder sig av och tänker utifrån olika 

bedömningsmallar. Endast någon nämnde att de har MEWS (Modified Early 

Warning Score) eller METTS-A (Medical Emergency Triage and Treatment System 

Audult) i bakhuvudet vid bedömningen, men att de inte använder det fullt ut. 

 

En önskan ses även om lättillgänglig teknisk utrustning såsom bärbar CRP- eller 

EKG-apparat i syfte att kunna göra mer på plats och undvika onödiga inläggningar 

på sjukhuset. 

 

”Det som skulle vara optimalt på jourtid skulle vara att det finns en bra utrustning 

att jobba utifrån. Till exempel en enklare CRP apparat, då skulle man kunna utesluta 

infektion direkt. Likaså EKG och PK apparat.” (Intervju 16). 

 

Flera sjuksköterskor poängterade att de ibland saknar hjälpmedel i jourväskan såsom 

blodtrycksmanschett, stetoskop, saturationsmätare, temp och b-glukosmätare för att 

ta aktuella kontroller vilket leder till frustration. Bakgrundsfakta såsom anamnes 

försöker hittas i journalen. Detta ses som ett problem då journalsystemen är 

svårtillgängliga i samband med hembesök. Önskemål från sjuksköterskorna ses som 

en bärbar dator eller iPad för att lätt kunna gå in och läsa om personen på plats. 

Ibland behövs inte tillgång till journalen då det är solklara fall exempelvis misstanke 

om bruten höft eller sårskada. De sjuksköterskor som arbetar över kommungränserna 

och behöver dokumentera i flera olika journalsystem tycker detta leder till ökad 

stress och svårigheter att få fram information kring personen, beroende av var 

sjuksköterskan befinner sig.  

 

"It stöd skulle man ju jättegärna vilja ha. En padda med sig så man kunde slå upp 

patientens journal och titta på medicinsk bakgrund och läkemedelslista och så 

vidare, men det har man ju inte.” (Intervju 4). 

 

Efter insamlandet av information beskriver sjuksköterskorna att detta vägs ihop för 

att bestämma en åtgärd, vilket ofta kan innebära kontakt med jourläkaren. Flera 

sjuksköterskor beskrev situationer där varken sjuksköterska eller läkare hade tillgång 

till journal. 

 

”Det känns som att man skulle vara ute i bushen. Det känns inte som 2015. Det 

känns som om att man svamlar i sådana situationer. Ingen vet någonting.”  

(Intervju 14). 

 

Sjuksköterskorna beskriver att det ofta finns knapphändig information om personen. 

Sjuksköterskor poängterade att ett gemensamt journalsystem skulle vara fördelaktigt 

för alla instanser, för att få en mer samlad bild av personen. Ett gemensamt 

journalsystem där kommunen och regionen dokumenterar i samma journalsystem 

och inte i olika som det är idag. Detta skulle göra att information om personen lättare 

kan följas upp. Flera sjuksköterskor har även en önskan om att få titta i journalen 

efteråt för att se om bedömningen de gjort initialt blev rätt. Detta för att få 
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återkoppling och för att kunna lära av situationen och på så sätt ha nytta av den om 

en liknande bedömningssituation skulle uppstå i framtiden.  

 

Vikten av att klara och tydliga vårdplaner finns upprättade för personen belystes av 

sjuksköterskorna. Detta upplevs underlätta handläggningen av personen under jourtid 

samt spara tid. Sjuksköterskan upplever vårdplanen som en trygghet för att veta om 

personen ska skickas till sjukhuset eller ej, så att onödiga inläggningar kan undvikas.  

 

”Jag skulle vilja att man arbetar mer med vårdplaner. Att så många som möjligt 

verkligen har vårdplaner, att de är tydligt skrivna. Vad som ska gälla i olika 

situationer, och att de förvaras hemma hos personerna.” (Intervju 15). 

 

Vikten av att ansvarig sjuksköterska dagtid rapporterar försämrat hälsotillstånd av en 

person i god tid till ansvarig läkare belystes, detta för att undvika akuta bedömningar 

under jourtid. De beskrev vidare att ett högt arbetstempo ofta råder med många 

viktiga beslut som ska fattas. Sjuksköterskorna beskrev att de måste prioritera vem 

som ska kontaktas och hur det ska prioriteras för att resultatet ska utfalla på bästa sätt 

för personen. På grund av tidsbrist, otillräcklig bemanning och stora geografiska 

avstånd, är sjuksköterskans upplevelse att det ibland tar lång tid att komma till 

personen. Detta upplever sjuksköterskorna leda till stress samt att patientsäkerheten 

äventyras. Det framkom att fasta ärenden som till exempel att ge injektioner eller 

såromläggningar som läggs på jourtid tar mycket tid från de akuta bedömningarna. 

Detta leder till att dessa inte alltid utförs inom rimlig tid. Upplevelsen är att det 

ibland kan vara svårt att göra korrekta bedömningar under tidspress med den stress 

som då uppkommer. Vissa bedömningssituationer upplevs som klara och tydliga 

medan andra är mer diffusa. Sjuksköterskorna upplever att det är lättare att göra en 

bedömning på en person som de tidigare har träffat och känner till hur de brukar vara 

normalt. Likaså där de känner omvårdnadspersonalen och vet vad de går för, som en 

sjuksköterska uttryckte sig. De allra flesta sjuksköterskorna hade någon eller flera 

gånger tvivlat på att de gjort rätt bedömning.  

 

Egna förutsättningar 

Bedömningen styrs av hur situationen ser ut och vilken erfarenhet sjuksköterskan 

har, samt vilken information sjuksköterskan har fått från omvårdnadspersonalen. De 

flesta sjuksköterskor nämnde i huvudsak att de tittar på och pratar med personen om 

det är möjligt. Hur ser personen ut? Visuell bedömning, använder sin kliniska blick 

och känner på personen. I huvudsak tas blodtryck, puls, saturation och temp. Flera 

nämnde även andningsfrekvens, smärta, elimination, kräkningar, b-glukos, ett lättare 

grundläggande neurologstatus, förvirring och/eller pupillstorlek. Om personen är 

varm, blek, blå och/eller kallsvettig. Om personen ligger, sitter eller kan gå. 

Sjuksköterskan lyssnar även ibland på lungor och tarmrörelser, vilket flera 

sjuksköterskor känner sig osäkra kring. Bedömningssituationerna upplevdes ibland 

av sjuksköterskorna vara komplexa och svårbedömda. Upplevelsen är att många 

personer är äldre och multisjuka. Sjuksköterskorna beskrev att bedömningar av 

personer med en demenssjukdom upplevs som svårare att genomföra då de har svårt 

att uttrycka sig och inte alltid visar tydliga tecken och symtom. 

 

”Jag skulle jättegärna vilja ha en mall som vi alltid använder. Det skulle vara ett bra 

stöd för man kan ju lätt missa någonting.” (Intervju 8). 
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Förutsättningar i organisationen 

Sjuksköterskorna känner att det hela tiden ställs mer krav på dem att de måste vara 

uppdaterade. Sjuksköterskorna önskar mer kontinuerlig utbildning kring det ökade 

användandet av teknisk apparatur.  

 

”Man behöver uppdatera sig kontinuerligt rent kompetensmässigt. Olika tillstånd 

och olika sjukdomsförlopp, man måste hålla sig a jour hela tiden.” (Intervju 20). 

 

Sjuksköterskorna beskrev att det under jourtid förekommer arbetsuppgifter som de 

inte har erfarenhet av. De tvingas även använda mer avancerad teknisk utrustning 

vilket flera sjuksköterskor känner sig osäkra inför.  

 

”Alla sådana här grejer som vi inte är vana att jobba med. Det är man inte riktigt 

bekväm med när man inte gör det så ofta. Det känns lite olustigt varje gång man ska 

jobba jour. Jaha vad får jag idag då som jag inte har gjort på väldigt länge?” 

(Intervju 8). 

 

”I vissa situationer kan man känna sig osäker, man är ju på okänd mark om man 

säger. Du kanske hamnar med ny färdiga syrror. Och de kan ju ännu mindre än vad 

jag kan. Man vill ju inte stå hos personen och försöka fiffla med någon pump eller 

något man inte är bekväm med.” (Intervju 11). 

 

Några sjuksköterskor uttryckte en önskan om en speciell jourgrupp. De anser att det 

skulle leda till att de sjuksköterskor som då bara arbetar jour skulle få en bättre 

kontinuitet kring personerna och kring den tekniska apparaturen. Genom att arbeta 

upp en erfarenhet av teknisk utrustning ökar trygghetskänslan och säkerheten inför 

dessa arbetsuppgifter. Detta skulle upplevas som positivt, samt att det skulle bli mer 

kontinuitet kring personen. Inom den organisation där sjuksköterskan arbetar ensam 

är det en speciell jourgrupp som endast arbetar jour. Detta tyckte sjuksköterskorna 

var bra, dock upplever sjuksköterskan att det är en nackdel och otrygghet att arbeta 

helt ensam under jourtid, utan någon tillgång till backup.  

Kommunikation  

Samarbete 

Hur kommunikationen och samarbetet mellan sjuksköterska och omvårdnadspersonal 

fungerar upplevs som mycket varierande av sjuksköterskorna. 

 

”Alltså ibland kan det vara så att de ringer utan att ens ha varit hemma hos 

personen ifråga. Och då är det inte så lätt att göra en bedömning per telefon.” 
(Intervju 7) 

 
Ju bättre omvårdnadspersonalen känner personen som sjuksköterskan ska bedöma, 

desto mer hjälp upplever sig sjuksköterskan ha av uppgifterna de erhåller från 

omvårdnadspersonalen. Sjuksköterskorna upplever att omvårdnadspersonalen vill 

personens bästa, men att de inte alltid har de rätta kunskaperna.  

 

”Alla har ju inte så där jättestora medicinska kunskaper heller. Det är svårt att 

kunna redogöra för dem vad det är som de ser, och svårt att kunna förmedla det 

vidare.” (Intervju 10). 
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Flera sjuksköterskor upplever att de ibland får en felaktig bild av situationen som 

omvårdnadspersonalen rapporterar om.   
 

”Ja det är väldigt varierande information… en del är väldigt duktiga på och har 

kollat temp och puls och blodtryck. Innan de hör av sig och kan berätta väldigt 

mycket. Andra har fått det i knät av kollegor. Jaaa jag skulle ringa jouren och säga 

att ja han är dålig. Ja vad är det då som inte är bra? Ja det vet jag inte, men han 

mår inte bra.” (Intervju 5). 

 

Sjuksköterskorna beskrev att extrabesök ibland får göras på grund av att 

omvårdnadspersonalen inte har tagit reda på tillräckligt med fakta. Inga parametrar är 

tagna, de använder inte SBAR eller har inte har träffat personen. De säger bara att 

sjuksköterskan måste komma ut och göra en bedömning, oftast på grund av att 

omvårdnadspersonalen själva är stressade och tidspressade och måste vidare till nästa 

person. Upplevelsen bland sjuksköterskorna är att det ibland är svårt att lita på 

omvårdnadspersonalens information. Sjuksköterskan kan då uppleva en osäkerhet 

och en rädsla att missa något. Därför upplevs det ofta lättare att åka ut till personen 

och göra en bedömning på plats. 

 

Sjuksköterskans upplevelse är att omvårdnadspersonalen har mycket varierande 

kunskapsnivå. Sjuksköterskorna önskar att omvårdnadspersonalen hade mer 

utbildning. Sjuksköterskor tycker i flera fall att det finns en brist i kommunikationen 

mellan omvårdnadspersonal och sjuksköterskor, vilken oftast består i att inte få 

tillräckligt med information kring personen och situationen. Flera sjuksköterskor 

upplever att det ibland handlar om språkförbistringar, då omvårdnadspersonalen inte 

pratar bra svenska. Enligt sjuksköterskorna ska omvårdnadspersonalen använda sig 

av SBAR men det är inte ofta detta följs. Flera sjuksköterskor framhöll att det även 

finns bra omvårdnadspersonal som rapporterar bra och som har tagit alla parametrar 

som de ska och kan ge en bra bild av vad som hänt och hur personen brukar vara. 

Anhörigas åsikter anses vara en viktig del i bedömningen och ses av flera 

sjuksköterskor som en hjälp i hur personen brukar vara. Sjuksköterskan lyssnar på 

anhörigas önskan, men tar sina egna beslut och gör sin egen bedömning av 

personenens tillstånd. 

 

”Jag lyssnar på dem. Sedan måste man göra en bedömning själv.” (Intervju 13). 

 

Flera sjuksköterskor upplever att de ibland skickar in personen till akuten på grund 

av att anhöriga är påstridiga. Vissa upplever en rädsla att bli anmälda eller att 

anhöriga skulle var missnöjda med vården. När inte tillräckligt med bakgrundsfakta 

finns tillgängligt kan resultatet ibland bli att personer skickas in till sjukhuset för 

säkerhets skull. I vissa fall upplever sjuksköterskan tidsmässiga svårigheter att kunna 

ta kontakt med anhörig fast denne egentligen önskar detta. Ibland kan det bara vara 

en trygghet för anhöriga att enbart få prata med sjuksköterskan istället för 

omvårdnadspersonalen för att få lugnande besked kring situationen.  

 

De flesta sjuksköterskor upplever att de har bra stöd från sina kollegor. Det finns 

oftast någon att rådfråga via telefonen. Om tid finns, vilket inte är så ofta, kan ibland 

två sjuksköterskor hjälpas åt hos personen för att göra en gemensam bedömning. 

Detta gäller då inte i den organisation där sjuksköterskan arbetade ensam.  
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”Jag tror att alla är villiga att hjälpas åt så mycket som möjligt. Det är ju aldrig 

svårt att rådfråga någon. Det är ju tidsbristen som gör att det kan vara svårt att åka 

tillsammans med någon.” (Intervju 19). 

 

De flesta sjuksköterskor upplever ett kollegialt stöd och en vilja att samarbeta. Flera 

upplever att hur väl sjuksköterskorna känner varandra påverkar hur bra samarbetet 

fungerar i teamet. Sjuksköterskorna försöker att fördela bedömningarna som behöver 

göras efter erfarenhet och kompetens hos sjuksköterskan i den mån det går. I de 

organisationer sjuksköterskan arbetar helt själv upplevs situationen att inte ha någon 

att rådfråga som stressande. Sjuksköterskorna berättade att de ibland ändå brukar 

lösa situationen genom att ringa någon kollega som inte är i tjänst för att rådfråga.  

 

Kommunikationen mellan jourläkare och sjuksköterska upplevs överlag fungera bra. 

Jourläkarna upplevs vara kunniga och tillmötesgående. Flera sjuksköterskor upplever 

brister gällande språksvårigheter hos jourläkaren, samt att jourläkaren inte alltid har 

journalen tillgänglig. Detta upplever oftast sjuksköterskan vara en förutsättning för 

att få hjälp med bedömningen. Flera sjuksköterskor upplever ibland att det kan vara 

svårt att nå jourläkaren, det kan exempelvis vara upptaget på telefonen under en lång 

tid. En sjuksköterska berättade om att jourläkaren glömt att den hade jour och 

därmed inte tagit med jourtelefonen. En annan sjuksköterska berättade om en 

situation där jourläkaren svarade att han spelade tennis och därmed inte hade tillgång 

till journalen. Sjuksköterskorna upplevde att det kan vara svårt att få jourläkaren att 

åka ut till personen och göra ett hembesök under jourtid.  

 

”Läkarna verkar ibland vara trötta och ovilliga att åka till patienten. Då måste 

sjuksköterskan ta strid för patientens skull.” (Intervju 3). 

 

De flesta sjuksköterskor upplever att hjälp från jourläkare ges och att de tillsammans 

med jourläkaren ofta kan fatta rätt beslut gällande personen. Några sjuksköterskor 

beskrev att de ibland undviker att ta kontakt med jourläkaren då de känner att detta 

ibland kan fördröja personens akuta behandling. Sjuksköterskan poängterade att det 

är bra att ha tagit reda på mycket fakta innan de kontaktar jourläkaren då detta 

upplevs leda till bättre stöd och hjälp i bedömningen. Vidare sågs en frustration över 

att ambulanspersonalen inte alltid delar sjuksköterskans bedömning. 

Sjuksköterskorna beskriver flera situationer där konflikter uppstått, då sjuksköterskan 

får stå till svars för sin bedömning att skicka in personen till akuten vilket 

ambulanspersonalen ifrågasatt. Likaså upplever flera sjuksköterskor att slutenvården 

och akuten inte ser helhetsbilden och skickar hem personen för tidigt. De har inte 

samma helhetsbild över situationen vilket upplevs leda till en försämrad 

handläggning för personen.  

 

”Det kanske inte alltid är så att sjukhuset nödvändigtvis alltid vet vad som är bäst 

alla gånger. De har heller inte hela helhetsbilden. När jag ser patienten i hemmet 

och jag vet hur hon mår och har det. Så jag ser ju kanske lite mer än vad de på 

sjukhuset ser.” (Intervju 6). 

 

Flera sjuksköterskor upplevde att regionen ibland brister i sina rutiner då personen, 

anhöriga och sjuksköterskan inte får tillräckligt med information om vad som är 

planerat. Detta kan leda till att sjuksköterskan ibland ställs inför svåra situationer. En 
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sjuksköterska berättade om att på jourtid behöva ställas inför situationer med 

palliativa personer. I ett exempel hade anhörig och personen inte fått tillräcklig 

information från sjukhuset om att den föreskrivna vårdformen var palliativ. Det 

upplevdes då svårt för sjuksköterskan att under jourtid, tidsbrist och stress kunna 

etablera en god kontakt för att bemöta den svåra situationen på bästa sätt. 

 

”Jag brukar beskriva mig som i ett dike - på ena sidan är slutenvården och på andra 

sidan är kommunsjukvården.” (Intervju 8). 

 

Flera sjuksköterskor berättade att de in i det längsta alltid försöker undvika att skicka 

in personer till akuten, speciellt personer med en demenssjukdom. Långa väntetider 

på akuten är en orsak. Sjuksköterskorna beskriver vidare att deras uppfattning är att 

det bästa för personen är att så långt som möjligt behandlas i hemmet istället. Ibland 

finns det dock inte tillräckligt med resurser inom kommunsjukvården för att 

behandlas hemma.  

 

”Man har ju skickat in personer där man tänkt att det är nog lika bra att ta det säkra 

före det osäkra. För att ha ryggen fri så att säga.” (Intervju 3). 

 

Några sjuksköterskor uttrycker bristande förståelse och stöd från sina chefer inom 

organisationerna. Problem som tas upp tar ofta lång tid att åtgärda, glöms bort eller 

faller mellan stolarna. Sjuksköterskan upplever en uppgivenhet och maktlöshet 

gällande detta. Flera sjuksköterskor beskrev att de önskade mer stöd från sina chefer.  

 

”Jag upplever inget större stöd från cheferna, men det är klart de har ju en 

penningpåse att hålla sig till.” (Intervju 20). 

 

Alla sjuksköterskor som deltog i studien var ovetande om hur många personer de 

ansvarar för under jourtid. Flera nämnde att det är nog några hundra, några sa att de 

var lyckligt ovetande om detta.  

 

Diskussion 

Metoddiskussion 

Studiens syfte var att beskriva sjuksköterskans upplevelse av att bedöma en person 

med försämrat hälsotillstånd under jourtid inom kommunsjukvården. Då det var 

informanternas egna upplevelser som efterfrågades valde författarna att genomföra 

en kvalitativ studie med induktiv ansats (Kvale & Brinkmann, 2009). 

 

En kvalitativ intervjustudie som metod ansågs bäst kunna svara mot syftet då det inte 

finns mycket forskning inom det valda området sedan tidigare. Metoden visade sig 

vara lämplig då intervjumaterialet gav en varierad och omfattande bild av området 

som studerades. Syftet med innehållsanalys är att ge forskaren nya insikter och öka 

förståelsen för ämnet (Hsieh & Shannon, 2005). I den konventionella 

innehållsanalysen är kontext extra viktig och den präglas av en induktiv ansats. 

Insamlat data bryts ned till delar vilka kategoriseras efter innehåll. Av dessa skäl 

upplevde författarna att den valda analysmetoden passade studiens syfte bättre än 

alternativa kvalitativa analysmetoder såsom Grounded theory och fenomenologi. 
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Dessa går djupare än den konventionella innehållsanalysen. Båda har dock en 

liknande initial analys (Lindkvist, 1981).  

  

Diskussion fördes mellan författarna avseende syftet, huruvida erfarenhet skulle 

användas istället för upplevelse. Författarna valde att använda upplevelse i syftet då 

uppfattningen var att detta bättre speglade området som undersöktes. 

Inklusionskriterier var sjuksköterskor eller distriktssköterskor som i sin tjänstgöring 

arbetar under jourtid inom kommunsjukvården. Först ville författarna att 

inklusionskriteriet endast skulle innefatta distriktssköterskor vilket reviderades till 

inklusion av både sjuksköterskor och distriktssköterskor. Detta då det inte finns 

tillräckligt många distriktssköterskor inom dessa organisationer. Författarna hade 

önskat att alla informanterna haft en vidareutbildning till distriktssköterska då 

resultatet därmed blivit mer riktad åt författarnas kommande profession. Genom att 

välja informanter med olika erfarenheter, kön och ålder ökar möjligheten att belysa 

forskningsfrågan från en mängd olika aspekter (Hsieh & Shannon, 2005). Studien 

innefattade endast två män vilket kan ses som en svaghet. Inom kommunsjukvården 

är majoriteten kvinnor vilket innebar en begränsad tillgång till manliga informanter. 

Ingen fråga ställdes till informanterna om de hade en svensk eller utländsk bakgrund. 

Detta kan anses som en begränsning, då många olika nationaliteter finns 

representerade i de två organisationerna. Detta kan ha lett till ett alltför homogent 

urval. Gällande ålder och erfarenhet hos informanterna hade majoriteten lång 

erfarenhet och relativt hög medelålder vilket författarna anser har påverkat resultatet. 

Författarna tror att resultatet hade blivit ett annat om yrkeserfarenheten och 

medelåldern varit lägre. Författarna är medvetna om att studiens resultat skulle ha 

sett olika ut om fler äldre eller fler yngre sjuksköterskor hade medverkat. Urvalet 

representerar dock en variation gällande ålder och yrkeserfarenhet vilket författarna 

är nöjda med. Inget krav sattes på hur lång yrkeserfarenhet informanterna skulle ha. 

Dock var kriteriet att de skulle ha erfarenhet av att ha arbetat under jourtid vilket 

författarna anser stärker studiens resultat då informanterna kan anses ha en viss 

erfarenhet och rutin inom det som studerats. Sjuksköterskor som valts ut arbetar 

inom olika organisationer inom kommunsjukvården. Vissa arbetar under jourtid 

tillsammans med sjuksköterskekollegor och vissa arbetar helt själva. Detta urval 

valdes dels för att visa att det ser olika ut i olika ut för sjuksköterskor beroende på 

vilket organisation de arbetar för. Det valdes även för att erhålla ett så brett urval av 

informanter som möjligt.  

 

Intervjuerna genomfördes på informanternas arbetsplatser i den miljö som de känner 

sig trygga och avslappnade i. Informanterna kontaktades och författarna anpassade 

sig efter den tid och plats som passade bäst för informanten att genomföra intervjun. 

Författarna valde att genomföra intervjuerna med endast en författare, detta för att 

det inte skulle upplevas som ett maktförhållande (Kvale & Brinkmann, 2009) med 

två mot en vilket författarna tyckte fungerade bra. Författarna är medvetna om att 

informantens kroppsspråk, som gester och ansiktsuttryck då kan missas i 

transkriberingen, vilket kan ses som en svaghet. Enligt Polit & Beck (2008), Lincoln 

& Guba (1981) stärks giltigheten genom att de fyra kriterierna trovärdighet, 

pålitlighet, överförbarhet och bekräftelsebarhet genomtränger arbetet.  

Hög pålitlighet uppnås genom att tillse och påvisa att de mätinstrument som används 

i studien är pålitliga. I en kvalitativ studie anses både teknisk utrustning såväl som 

forskaren vara mätinstrument. Den tekniska utrustning som använts i denna studie är 

mobiltelefon, för inspelning av intervjuerna, samt dator för transkribering. Även 
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lagringsarean för dessa filer måste vara pålitlig. För att påvisa pålitlighet hos 

forskarna har beskrivning och reflektioner gjorts kring forskarnas bakgrund och dess 

betydelse för förförståelsen under arbetet (Kvale & Brinkman 2009; Patton, 2002; 

Polit & Beck, 2012). 

 

Trovärdigheten stärks genom att båda författarna läste igenom datamaterialet vid 

upprepade tillfällen. De granskade materialet och reflekterade över 

kategoriseringarna (Patton, 2002). Denna upprepade analys bidrar även till att uppnå 

en djupare förståelse för insamlad datas kontext vilket annars kan leda till 

ofullständig analys och felaktiga eller ofullständiga kategorier och sub-kategorier. 

(Hsieh & Shannon, 2005). Kvale & Brinkman (2009) menar att vid en trovärdig 

kvalitativ studie kan det inte på förhand sägas hur många intervjuer som behöver 

genomföras. Antalet intervjuer är beroende på när svaret på syftet i studien uppnås. 

Författarna genomförde tjugo intervjuer. Efter att cirka sexton intervjuer var 

genomförda upplevde författarna att tendenser började ses i att inte mycket nytt 

framkom i intervjuerna, samt att flera upplevelser var återkommande. Då det fanns 

möjlighet att genomföra ytterligare fyra intervjuer valdes dessa ändå att genomföras, 

utifall något nytt eller mer djup i upplevelserna skulle tillkomma. Genom att 

inkludera citat från studierna i resultatet ökar överförbarheten då detta möjliggör för 

läsaren att själv bedöma situationerna (Patton, 2002). Enligt Lincoln & Guba (1981) 

är det viktigt att så tydligt och utförligt som möjligt beskriva resultatet för att läsaren 

ska kunna bedöma studiens trovärdighet.  

 

Förförståelse kan både vara en styrka och en svaghet. En styrka genom att 

kommunsjukvården inte är något främmande för författarna. Kunskap finns kring hur 

verksamheten fungerar vilket underlättade följsamheten i intervjuerna. En svaghet i 

sammanhanget kan ses i objektivsperspektivet, vilket författarna har varit medvetna 

om samt reflekterat över. Det är dock svårt att bortse från författarnas förförståelse. 

Analysarbetet och intervjuerna kan ha färgats av tolkningar från författarnas egna 

kunskaper och upplevelser av att arbeta under jour inom kommunsjukvården. Båda 

författarna är även ovana att genomföra intervjuer och bedriva forskningsarbete 

vilket kan vara en svaghet. Det är positivt att avsluta varje intervju med att fråga 

informanten om det är något mer de känner att de vill ta upp (Polit & Beck, 2008). 

Detta gjordes vid samtliga intervjuer för att informanten skulle få chans att tillägga 

något som de tyckte var viktigt att tillägga eller ta upp. Några satt tysta en stund och 

tänkte till för att verkligen betona det som de tyckte var viktigt i det som oftast redan 

var sagt. Detta anser författarna belyser att det mest väsentliga redan framkommit 

under intervjuerna. Gällande intervjufrågorna var det positivt att ha en intervjuguide 

med öppna frågor vilket ger informanterna möjlighet att fritt berätta om sina tankar. 

En begränsning kring själva frågorna kan vara om författarna valt relevanta frågor.  

 

Författarna valde intervjuer för att få en personlig kontakt med informanterna och för 

att på så sätt erhålla mer uttömmande svar. Studien kunde inte ha genomförts med 

enkäter, eftersom det inte passade mot studiens syfte. En stor kunskap krävs även för 

den som skapar enkäten. Svårigheter sågs gällande att fånga in det djup och den 

bredd som en intervju kan ge. Fördelar med enkäter är dock att fler kan delta i 

studien och att det därmed blir ett bredare och större resultat. Fokusgrupper är en 

annan datainsamlingsmetod som kunde valts för att genomföra denna typ av studie 

(Morgan, 1996). Denna metod valde författarna bort, då det var den unika 

upplevelsen som författarna ville fånga. Med fokusgrupper tror författarna att 
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svårigheter kan uppstå. Dels med att inte alla får möjlighet att komma tilltals eller att 

inte alla vågar berätta öppet om sina upplevelser i grupp. Det personliga mötet med 

informanten ansågs viktig för att fånga upplevelsen på bästa sätt. Däremot kan 

fokusgrupper vara bra för att fördjupa områden inom tidigare studier eller redan 

insamlad data, exempelvis för att klargöra huruvida det råder konsensus eller 

motsägelser inom insamlad data (Morgan, 1996). 

Resultatdiskussion 

De viktigaste faktorerna som påverkar upplevelsen av att bedöma personer med 

försämrat hälsotillstånd under jourtid är; positiva och negativa känslor, 

förutsättningar i arbetet, egna förutsättningar, förutsättningar i organisationen och 

samarbete. Resultatet visar att i samband med en bedömning av en persons 

försämrade hälsotillstånd under jourtid i kommunsjukvården är det mycket att ta in 

runt omkring för sjuksköterskan. Sjuksköterskan kan inte enbart koncentrera sig på 

den försämrade personen. Information samlas medvetet såväl som omedvetet, för att 

få en helhetsbild över situationen. Bedömningen av personen börjar redan i samband 

med att omvårdnadspersonalen ringer upp och rapporterar om personens försämrade 

hälsotillstånd. 

 

Resultatet visar tydligt att de sjuksköterskorna med längre yrkeserfarenhet upplever 

sig mer trygga i att genomföra bedömningar. De flesta tycker att det är roligt och 

utmanande att genomföra bedömningar under jourtid. Sjuksköterskorna som arbetar 

med kollegor och inte arbetar ensamma under jourtid upplever en större trygghet och 

mindre stress. Vidare framkommer att erfarenhet inom yrket leder till positiva 

känslor som självständighet, roligt, utmanande och spännande. Det framkommer 

även att de sjuksköterskorna med mindre erfarenhet känner osäkerhet och är rädda att 

missa något samt tar med tankar hem, de har en känsla av otrygghet. Juthberg & 

Sundin (2010) visar att sjuksköterskor känner dåligt samvete i komplexa och svåra 

situationer då omhändertagandet av en person inte blivit bra eller samarbetet med 

andra yrkeskategorier fallerat. Detta främst för att de inte kunde göra tillräckligt 

mycket för personen, eller att de inte var tillräckligt kompetenta i sitt yrke. 

Konsekvensen blev en känsla av otrygghet. Att känna sig otillräcklig kan leda till 

arbetsrelaterad stress då krav och arbetsbörda inte matchar förmågan att lösa 

uppgiften (WHO, 2015). Benner (1984) menar att arbetet utförs sakligt och med 

expertis när sjuksköterskan känner självförtroende i sitt arbete. Detta självförtroende 

utvecklas över tid om sjuksköterskan arbetar inom samma område. Denna utveckling 

kallar Benner (1984) från novis till expert och självförtroendet är en del i den 

stegvisa utvecklingen.  

 

Sjuksköterskor och läkare har ett stort ansvar för många patienter. Normer som att 

vårdpersonal ska acceptera en hög arbetsbelastning utan att klaga finns inpräntade 

redan från utbildningsnivå. Stress påverkar förmågan när det gäller minne, tålamod, 

vaksamhet, noggrannhet, koncentration och förmågan att samarbeta med kollegor 

och patienter negativt.  Detta påverkar ofta patientsäkerheten negativt. Tidspress kan 

göra att undersökningar inte genomförs så noggrant som de borde. Hög omsättning 

av personal och frekventa omorganisationer påverkar patientsäkerheten och 

vårdpersonalen negativt (Eklöf, Törner & Pousette, 2014). 

 

I denna studie framkommer det att många sjuksköterskor oberoende av erfarenhet 

upplever stress och det förekommer stressymptom. Juthberg, Eriksson, Norberg & 
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Sundin (2010) menar att det vid tidsbrist uppstår dåligt samvete. Sjuksköterskor och 

omvårdnadspersonal använder det dåliga samvetet som en moralisk vägledare och ett 

verktyg vilket kan hjälpa dem att göra rätt val i stressiga situationer. Om det dåliga 

samvetet ignoreras och om rätt handling inte utförs kan det leda till stress och att 

känslan av emotionell utmattning. En annan viktig aspekt är att andra professioner 

kan få en förståelse för vad sjuksköterskan baserar sina bedömningar på när en 

person blir försämrad. Rudman, Gustavsson & Hultell, (2014) visar i sin studie att 

var femte sjuksköterska efter fem år i yrket funderar på att lämna yrket på grund av 

stress. Hög risk att bli utbränd ses som den främsta anledningen till att byta 

profession. Enligt Kirsebom, (2015) är otillräcklig bemanning och stor omsättning på 

sjuksköterskor faktorer som leder till en försämrad patientsäkerhet. 

 

Sjuksköterskans arbetsbelastning är en subjektiv upplevelse och finns inte definierad 

i litteraturen. Den är individuell och påverkas av flertalet faktorer som arbetsmiljö, 

kollegor, den egna individen, patienter och anhöriga. Dessa faktorer påverkas dels av 

den fysiska arbetsbelastningen men även sjuksköterskans upplevelse av hur 

arbetstyngden är (Myny et al. 2011). En expertsjuksköterska bör känna igen tecken 

på hotande livstillstånd innan synbara förändringar uppträder för att då snabbt kunna 

sätta in åtgärder som förhindrar en försämring hos personen (Benner, 1984). 

Bedömningen bygger på omfattande kliniskt kunnande där sjuksköterskor omsätter 

teoretiska slutsatser i praktisk omvårdnad (Benner, Tanne & Chesla, 1999). METTS-

A innebär en systematisk och standardiserad klinisk undersökning av personen. Detta 

används på flera olika akutmottagningar runt om i Sverige. Personer prioriteras i 

olika sorteringsnivåer. Vitalparametrar och kontaktorsak ger fem olika 

sorteringsnivåer och fyra olika prioriteringsgrader. Försämrad andningsfrekvens och 

vakenhetsgrad gör att personen prioriteras högt (Widgren & Jourak, 2011), vilket 

någon av sjuksköterskorna sade sig ha i bakhuvudet under sin bedömning. MEWS är 

ett schabloniserat system för att bedöma en persons vitala parametrar. Vid MEWS-

poäng >4 ska läkare kontaktas (Subbe, Kruger, Rutherford & Gemmel, 2001). 

Genom att använda en standardiserad bedömningsmall anser författarna att 

bedömningarna skulle kunna bli mer likvärdiga. Risken att missa någonting skulle 

kunna minska. Detta kan leda till att sjuksköterskan känner sig tryggare med 

bedömningen, speciellt en oerfaren sjuksköterska.  

 

En orsak till bristfällig kommunikation kan bero på bristfälligt ledarskap (Carney, 

2009). Stöd från chefer påverkar sjuksköterskans ledande roll positivt genom att 

sjuksköterskan känner stöd uppifrån. Sjuksköterskan får då oftare mer resurser och 

mer tid för att stödja omvårdnadspersonalen (Downey, Parslow & Smart, 2011). 

Detta stödjer sjuksköterskornas upplevelse i denna studie där en önskan om ökat stöd 

från chefer önskas. Passiva chefer eller chefer som uppfattas som okänsliga bidrar 

negativt till patientsäkerheten. Hög omsättning av chefer bidrar till ett sämre effektivt 

ledarskap. Detta äventyrar även lokalt utvecklingsarbete eftersom det kräver 

uppföljning och kontinuerliga inlärningsprocesser. Det finns uppfattningar om att 

högre chefer i själva verket accepterar ett risktagande i syfte att spara pengar. Många 

beslut kring vården tas på högre nivå bland politiker och administratörer som har stor 

makt över verksamheten. En känsla av maktlöshet och att ge upp ses när saker 

beslutas högre upp. Organisatoriska och socialpsykologiska faktorer påverkar 

patientsäkerheten i stor grad. Professionalism och teamarbete är avgörande faktorer 

för god säkerhet. En obalans finns gällande de krav som ställs på hälso- och 

sjukvårdspersonalen och de resurser som tilldelas dem. Individualiserat och 
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stödjande ledarskap, främjande av professionell utveckling, tillräcklig bemanning 

och tillräckliga resurser behövs för att kunna stärka patientsäkerheten samt förbättra 

arbetsmiljön för hälso- och sjukvårdspersonalen (Eklöf et al. 2014).  

 

En mängd av de misstag och vårdskador som uppstår inom vården beror på brister i 

kommunikation (Socialstyrelsen, 2015). För att säkerställa kommunikationen mellan 

yrkesgrupperna, vid jourkontakter och överrapporteringar mellan alla yrkeskategorier 

gällande problem och behov som framkommer med hjälp av MEWS, bör SBAR 

användas (De Meester, Verspuy, Monsieurs & Van Bogaert, 2013). De flesta 

sjuksköterskor i studien belyser att det ofta förekommer ofullständiga rapporter från 

omvårdnadspersonalen. SBAR som kommunikationsmodell ska användas vid 

rapportering mellan all vårdpersonal (Linköpings kommun, 2015). Reflektion hos 

omvårdnadspersonalen angående den information som krävs vid kontakt med 

sjuksköterskan borde uppnås genom att utbilda och påminna omvårdnadspersonalen 

att använda sig av SBAR mer tydligt och frekvent i samband med kontakt och 

rapportering. Lathundar på SBAR bör finnas lättillgängliga. Flera sjuksköterskor 

påpekade att de upplever en kompetensbrist hos omvårdnadspersonalen. Det stödjs i 

Schultz (2009) rapport som visar att omvårdnadspersonalen som arbetar inom 

äldreomsorgen behöver höja sin kompetens. Av omvårdnadspersonalen som arbetar i 

äldreomsorgen har ca 60 % en relevant utbildning.  

 

Sjuksköterskan är ansvarig för personens hälsotillstånd inom kommunsjukvården. 

Det är omvårdnadspersonalens subjektiva observationer som ligger till grund för 

rapporteringen kring hälsotillståndet. Omvårdnadspersonalen deltar sedan inte vidare 

i beslutsprocessen kring personen (Boockvar, Brodie & Lachs, 2000). Ett bra 

samarbete mellan sjuksköterskor och omvårdnadspersonal stärker känslan av 

trygghet och främjar omvårdnaden kring personen. För att underlätta 

informationsutbytet kring personen upplevs personliga möten med 

omvårdnadspersonalen som meningsfulla. Detta leder till positiva tillfällen för att 

uppmärksamma varandras insatser. Omvårdnadspersonal upplever ett behov av att 

sjuksköterskan finns lättillgänglig för att kunna svara på frågor när de känner sig 

osäkra på medicinering och behandling (Craftman, von Strauss, Rudberg & 

Westerbotn, 2013). En kompetenshöjning av omvårdnadspersonalen sammanfattas 

även i Davidsson & Rönnqvist, (2006) rapport där en samlad strategi för 

kompetenshöjning inom äldreomsorgen efterlyses. Ökade kompetenskrav, sociala 

färdigheter och förmåga att kunna arbeta i team är centrala delar, som även främjar 

höjandet av status och löner för omvårdnadspersonalen. Stora brister av tillgänglig 

omvårdnadspersonal ses redan nu och i framtiden. Statusen och ryktet kring yrket 

behöver stärkas för att locka mer personal, främst genom ökad kompetenshöjning. I 

kommunsjukvården är det i de flesta fall omvårdnadspersonalen som träffar personen 

dagligen. De träffar nästan alltid personen mer än sjuksköterskan som kanske bara 

delar en dosett var fjortonde dag. Därför är det viktigt att omvårdnadspersonalen 

rapporterar personens försämrade tillstånd i god tid till sjuksköterskan, för att inte 

försena och fördröja behandlingsprocessen. Enligt Tingström et al. (2010) kontaktar 

omvårdnadspersonal sjuksköterskan ibland med vaga symptombeskrivningar såsom 

"att personen inte är sig lik”, "inte är som vanligt" eller "verkar vara sjuk". Vilket 

tydligt framkommer i denna studies resultat, där sjuksköterskorna i uppsatsen delar 

denna uppfattning.  
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Mer och mer avancerad sjukvård krävs i hemmet vilket kräver satsningar på ökade 

resurser och utbildning för att öka kompetensen hos omvårdnadspersonalen. För att 

stärka detta behövs stöd från kollegor och från chefer. Sjuksköterskor upplever att 

det borde vara ett krav på att all omvårdnadspersonal har utbildning för att öka 

patientsäkerheten (Craftman et al. 2013). Mer medicinskteknisk utrustning används 

inom kommunsjukvården. Detta leder till en ökad sårbarhet. Personal med olika 

grader av utbildning och kunskap måste kunna hantera den nya tekniken. Mer 

utbildning och samverkan behövs för att säkerställa patientsäkerheten kring detta 

(Munk, Fridlund & Mårtensson, 2011). Nya kunskaper, metoder och behandlingar 

kommer i ett kontinuerligt flöde. Läkare och sjuksköterskor får inte alltid tid till 

kompetensutveckling vilket påverkar vårdpersonalen negativt genom att det skapar 

en frustration och osäkerhet bland dem (Eklöf et al. 2014). Sjuksköterskorna i denna 

studie efterfrågade mer utbildning avseende teknisk apparatur, för att känna sig 

tryggare. Samtidigt efterfrågas mer teknisk apparatur som till exempel CRP- apparat 

för att tidigt kunna se om en infektion föreligger. Något som även beskrivs i Arinzon, 

Peishak, Schrire & Berners, (2011) studie där svårigheter att veta vad som orsakar 

främst äldre personens försämrade eller förändrade hälsotillstånd studerats. 

Tillgången till att kunna ta CRP direkt hos personen skulle vara till stor hjälp för att 

få en snabb behandling eller att kunna utesluta infektion. Enligt Kirsebom, (2015) 

leder brist på medicinteknisk utrustning till en sämre patientsäkerhet. 

 

De flesta sjuksköterskorna i studien upplever att samarbetet med jourläkare fungerar 

bra och att de får hjälp med sin bedömning. Dock framkommer vissa brister som att 

få ut jourläkare hem till personen. Hansson, Arvemo, Marklund, Gedda & Mattsson, 

(2010) visar i sin studie att sjuksköterskor har en mer positiv inställning till 

teamarbete kring personen än vad distriktsläkare har. Teamarbete anses vara en 

viktig komponent för att sjuksköterskorna ska känna en tillfredställelse i sitt arbete. 

Detta anses av distriktsläkarna inte vara lika betydelsefullt inom deras profession. 

Sjuksköterskorna upplever även att deras funktion och yrkesroll är underskattad i 

hälso- och sjukvården. Carney, (2009) visar att bristande kommunikation ofta leder 

till en betungande arbetsmiljö. Ett bra samarbete mellan olika yrkesgrupper inom 

hälso- och sjukvården gynnar alla inblandade.  

 

Sjuksköterskans medicinska kunskap och erfarenheter är viktiga. Ett stort ansvar 

vilar på sjuksköterskan som ofta arbetar ensam och med begränsad tillgång till 

läkare. Lättillgänglighet till kollegor och läkare förbättrar självförtroendet och stärker 

känslan av att göra ett bra arbete. Det ger även sjuksköterskan större förtroende för 

organisationen och en ökad trygghet. Utan detta är det lätt för sjuksköterskan att 

känna osäkerhet vid en situation som är svår att hantera själv. Att kunna fatta beslut 

är ett komplex process speciellt när det handlar om andra personers liv (Kihlgren, 

Forslund & Fagerberg, 2006). God kommunikation på en arbetsplats främjar 

välbefinnande, god självmedvetenhet och positiva relationer mellan vårdpersonal 

(Norgaard, Ammentorp, Kofoed, Ohm & Kyvik, 2012).  

 

Sjuksköterskorna i denna studie upplever att de i möjligaste mån försöker undvika att 

skicka personer till sjukhuset. Enligt Kirsebom, (2015) har äldreboenden som har 

personal med hög kompetens, såsom specialistutbildade sjuksköterskor samt 

individuella vårdplaner, oftare lyckats undvika sjukhusinläggningar. På arbetsplatser 

där sjuksköterskorna är specialistutbildade och har en lång erfarenhet av äldrevård 

skickas färre patienter in till akuten. Skillnader finns även där vårdplaner för 
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patienten upprättats, här skickas färre patienter in till akuten. En plan som skrivs 

tillsammans med läkare, den äldre och dennes närstående och vilken beskriver hur 

patienten ska vårdas vid försämring av hälsotillståndet tycks leda till färre 

akutremisser. Flera sjuksköterskor i vår studie upplever det som en trygghet när 

vårdplaner för personen finns skriven och lättillgängliga under jourtid. Kirsebom et 

al. (2013) beskriver att sjuksköterskor inom äldreomsorgen upplever svårigheter med 

beslutet att skicka in personen till sjukhuset eller ej. Detta kan bero på anhörigas krav 

eller en rädsla för att bli anmäld. Ofta resulterar det i att de skickar in personen till 

sjukhuset för säkerhets skull, något som även beskrevs av sjuksköterskor i denna 

uppsats. I Isaias et al. (2009) studie framkommer det att sjukhusvistelse gör personer 

mer förvirrade än om de får vara kvar hemma i sin hemmiljö.  

 

Anhöriga har ett stort behov av att bli bekräftade av sjuksköterskan. Ett bra 

samarbete mellan anhörig och sjuksköterska är av stor vikt. Detta för att den 

anhörige då känner sig mer bekväm och trygg gällande vården och därmed lättare 

kan lämna ifrån sig ansvaret (Dorell, Bäckström, Ericsson, Johansson, Östlund & 

Sundin, 2014). Nästan alla sjuksköterskor i denna studie tycker att anhörigas 

synpunkter är viktiga för bedömningen.  

 

Skillnader ses bland de sjuksköterskor som arbetar i olika organisationer. Detta 

tycker författarna lyfter studien, då det belyser de olika arbetsförhållanden som råder 

mellan olika organisationer. Sjuksköterskorna upplever genomförandet av en 

bedömning som mer stressig då de arbetar ensamma och de inte har någon att 

rådgöra med. Stressen ökas även av att de i vissa organisationer behöver arbeta och 

dokumentera i olika journalsystem. Några sjuksköterskor i studien beskriver att de i 

efterhand hade en önskan om att läsa i journalen vad som hänt med personen efter 

deras bedömning. Enligt patientdatalagen (2008:355) har bara den vårdpersonalen 

som har en pågående relation med personen rätt att informera sig. Detta innebär att 

sjuksköterskan som genomfört en bedömning inte har rätt att ta del av om huruvida 

den initiala bedömningen var korrekt i efterhand. Detta tycker författarna är en brist 

för sjuksköterskan då uppföljning ökar förmågan att utvecklas. 

 

De flesta sjuksköterskorna i studien efterfrågar ett gemensamt dokumentations-

system vilket de flesta tror skulle underlätta handläggningen kring personerna 

mycket. Enligt Kirsebom, (2015) är IT-system som inte tillåter sjuksköterskor och 

läkare att läsa varandras journalanteckningar faktorer som leder till försämrad 

patientsäkerhet. Alla sjuksköterskor som deltog i studien är ovetande om hur många 

personer de ansvarar för under jourtid. Arbete över stora geografiska områden råder, 

vilket innebär att ett gott samarbete måste finnas för att jourarbetet ska fungera på ett 

bra sätt.  

 

En etisk ståndpunkt som framkommer i studiens resultat är att bedömningar är 

beroende av vilken kompetens som omvårdnadspersonalen och sjuksköterskan 

besitter. Detta resulterar i att vården inte blir jämlik och på lika villkor för alla.  

 

Konklusion 

Det finns ett behov av att använda bedömningsmallar som strukturerar upp 

bedömningen och gör den mer standardiserad, vilket skulle kunna leda till en mer 

jämlik vård. Vidare ses att kommunikationsmodeller som SBAR behöver användas 
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mer flitigt. Detta för att få en mer effektiv och patientsäker rapportering mellan 

omvårdnadspersonal och sjuksköterska. Omvårdnadspersonalens kompetens inom 

kommunsjukvården behöver höjas. För att underlätta för sjuksköterskan att göra rätt 

bedömning behöver tillgång till hjälpmedel finnas. Sjuksköterskor behöver få mer 

utbildning gällande teknisk apparatur för att känna sig trygga under jourtid. En 

försvårande omständighet som framkom var bristen på gemensamt dokumentations-

system samt frånvaro av tillgång till journalsystem i vissa situationer. Därtill 

framkom att bemanningstätheten behöver ses över samt att fler sjuksköterskor, fler 

undersköterskor och fler läkare behöver finnas tillgängliga. Främst för att minska 

stressen och därtill felaktiga bedömningar.  

 

Vidare forskning inom området behövs för att kunna förbättra sjuksköterskans 

arbetsmiljö i kommunsjukvården. Vetenskaplig kunskap eller riktlinjer för hur 

sjuksköterskan inom kommunsjukvården bör/ska gå tillväga vid en bedömning av en 

persons försämrade hälsotillstånd är något som författarna inte hittat. Resultatet kan 

bidra till diskussioner om hur utbildning inom ämnet kan utformas inom 

kommunsjukvården. Studien kan även ligga tillgrund för framtida studier och 

forskningsfrågor kring ämnet. Utifrån studiens resultat skulle jämförande studier 

kunna genomföras mellan sjuksköterskor med olika erfarenheter, eller jämförande 

studier mellan olika organisationer.  

Kliniska implikationer 

Inom kommunsjukvården finns det som inom de flesta verksamheter ett behov av 

förbättring. Denna studie uppmärksammar att ett behov finns av riktlinjer avseende 

hur en bedömning ska/bör genomföras i kommunsjukvården. Förbättringsarbetet 

kunde förslagsvis vara att utveckla ett PM som skulle kunna underlätta för 

sjuksköterskan vid bedömningarna. Detta för att kunna erbjuda en vård som är mer 

jämlik och på lika villkor för alla.  
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Bilaga 1 

Intervjuguide  

Bakgrund 

Ålder, kön och antal år som sjuksköterska/distriktsköterska? 

Har du någon vidareutbildning? 

Hur många personer ansvarar du för under jourtid? 

Arbetar du ensam eller har du kollegor till hjälp? 

Frågeområden: 

1. Berätta om din upplevelse av att göra bedömningar av patienter med 

försämrat hälsotillstånd? 

2. Vilka symtom, tecken och parametrar använder du dig av vid bedömningen? 

3. Vilka hjälpmedel använder du dig av? it-stöd? bedömningsmallar? 

4. Hur upplever du att dina förutsättningar är för att bedöma en person med 

försämrat hälsotillstånd på bästa sätt? 

5. Hur upplever du kommunikationen mellan omvårdnadspersonal och 

sjuksköterska/distriktssköterska? 

6. Hur upplever du kommunikationen med ansvarig jourläkare? 

7. Hur upplever du kommunikationen med anhöriga? 

8. Har du någon gång tvivlat på att du gjort rätt bedömning? 

Kompletterande och uppföljande frågor: 

 

Kan du ge ett bra exempel? 

 

Kan du ge något mindre bra exempel? 

 

Hur känner du inför/om det? 

 

Hur var dina känslor inför det? 

 

Är det något du vill tillägga? 


